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Familienleben und
Gesundheit
paioma Femändez Europäische Betrachtungen aus der Perspektive
deiaHoz SOzialer Inklusion1
Die Familie im Gesundheitssystem: ein Faktor zur Kostensteige¬
rung oder zur Kostenminderung? Der Beitrag thematisiert diese
Frage vor dem Hintergrund eines 2003 in Tutzing veranstalteten
Seminars der Europäischen Beobachtungsstelle zur sozialen Situati¬
on, Demographie und Familie. Anhand sekundärer Quellen werden
Zusammenhänge zwischen drei Elementen - Familienleben, Ge¬
sundheit, Armut und soziale Ausgrenzung - so wie sie heute in den
EU-Mitgliedsländern analysiert werden, erörtert: Ausgehend von
den Begriffen »soziale Inklusion« und »soziale Exklusion« werden
gesellschaftliche Faktoren untersucht, welche für die Gesundheit
g im Familienleben konstitutiv sind. Darüber hinaus wird auf die
—
Situation besonderer Risikofamilien eingegangen. Abschließend
werden einige Schwerpunktaufgaben identifiziert, welche bei der
Bestimmung und praktischen Ausrichtung von sozialen Projekten
3
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[D unentbehrlich sind, um Familien in ihrer Funktion als gesundheits-
m fördernde Instanzen zu stärken.
Gesundheit wird in der EU objektiv und auch subjektiv immer hö¬
her bewertet. Sie ist zu einem wesentlichen Indikator für Lebensqua¬
lität geworden. Die politischen Institutionen der Europäischen Uni¬
on sowie der Mitgliedsländer richten ihre Gesundheitspolitik nicht
nur auf die direkte Bekämpfung von Krankheit und Morbidität aus,
sondern auch auf eine rasche Reaktion auf Gesundheitsgefahren so¬
wie auf Maßnahmen zur Gesundheitsförderung und zur Prävention
von Krankheitsursachen. Dies verlangt nach einer eingehenden Be¬
rücksichtigung der Gesundheitsfaktoren sowie nach der Miteinbezie¬
hung der Menschen, an die sich eine solche Gesundheitspolitik richtet.
Gesundheit und »soziale Inklusion« als politische Leitwerte
Die Begriffe »soziale Inklusion« und »soziale Exklusion« sind Teil
soziologischer Konzepte, die seit Ende der 1970er-Jahre allmählich
in das politische Vokabular Europas Eingang gefunden haben. In
den EU-Institutionen - insbesondere in der Europäischen Kommis¬
sion sowie im Europarat - stehen »Inklusion« bzw. »Integration«
(und »Kohäsion«) für positive politische
Ziele: »Inklusion« wird mit Lebensqualität
verbunden, die in dem Maße erreicht ist,
wie alle Bürgerinnen eines Landes von ihren
bürgerlichen, sozialen und politischen Rech¬
ten Gebrauch machen können. Soziale In¬
klusion impliziert mithin Teilhabe und Teil¬
nahme am Leben der Gesellschaft, während
soziale Exklusion mit Vereinsamung und
dem Verlust familiärer und sozialer Netz¬
werke sowie mit sozialer Entwertung, Aus¬
höhlung sozialer Rechte und manchmal
auch mit dem Fehlen politischer Rechte
einhergeht.
Laut der Social Cohesion Development Divi¬
sion des Europarates gibt es zwei grundle¬
gende Typen von Indikatoren für soziale
Inklusion und sozialen Zusammenhalt:
Objektive Indikatoren: Beziehungen und
sozialer Zusammenhalt
Sozial integriert ist, wer in ein Netz von Be¬
ziehungen eingegliedert ist, das die folgen¬
den drei Bereiche umfasst:
- Staat (politische Rechte),
- Wirtschaft, insbesondere Arbeitsmarkt
(Inklusion durch (Erwerbs)arbeit),
- Zivilgesellschaft (Privatbereich, Familie,
Nachbarn, Privatinitiativen).
Menschen bzw. Familien, die Gefahr laufen,
sozial ausgegrenzt zu werden, sind in zu¬
mindest einen dieser drei Bereiche nur
schwach eingebunden. In Gesellschaften mit
einem hohen Grad an Kohäsion bewegen
sich die sozialen Unterschiede - etwa beim
Pro-Kopf-Einkommen, zwischen Regionen,
zwischen unterschiedlichen sozialen Grup¬
pen usw.
- in einem erträglichen Rahmen.
Subjektive Indikatoren: Identifikation
versus Entfremdung
Soziale Inklusion fördert das Zugehörig¬
keitsgefühl, d. h. sozial integrierte Menschen
identifizieren sich eher mit dem Staat, in
dem sie leben, und mit seinen politischen
Prioritäten. Die von sozialer Ausgrenzung
bedrohten Menschen neigen dagegen zu ei¬
ner skeptischen Haltung gegenüber der Ge¬
sellschaft sowie deren politischen Einrich¬
tungen. Deshalb sind prekäre Lebens- und
Arbeitsbedingungen ein tiefgreifendes Prob¬
lem für den sozialen Zusammenhalt der
Gesellschaft (Gallie/Paugam 2002, S. 128).
»Soziale Inklusion« und »soziale Ausgren¬
zung« sind nach wie vor umstrittene sozio¬
logische Begriffe. Aus methodischer Sicht
aber gibt es heute in den EU-Mitgliedsstaa¬
ten Wissenschaftlerinnen und Institutionen
(z. B. die Exclusion Unit in Großbritannien
und den GESEIS in Spanien) sowie Nicht-
Regierungs-Institutionen (EAPN), die sich
darum bemühen, den Begriff der »sozialen
Ausgrenzung« empirisch genauer zu bestim¬
men. Dabei kommt es zu bedeutsamen
Konvergenzkriterien. Und da Armut nicht
nur materielle und ökonomische Dimensio¬
nen aufweist, wird versucht, Verarmungs¬
und Deprivationsprozesse - zu denen auch
die Beeinträchtigung der Gesundheit zählt -
zusätzlich über andere biografische und
soziale Faktoren zu erfassen, um ihre Dyna¬
mik zu ergründen.
Die Erklärungen sind aufgrund der Viel¬
zahl der zu berücksichtigenden biologischen
und sozialen Faktoren umstritten. Aus so¬
ziologischer Perspektive ist allerdings klar,
dass eine Korrelation zwischen Armut und
sozialer Ausgrenzung einerseits und der Be¬
einträchtigung der Gesundheit andererseits
besteht (Defizitansatz). So spiegelt der Ge¬
sundheitszustand zum Teil auch die Lebens¬
bedingungen wider (Europäische Kommis¬
sion 2003, S. 67).
Es wäre aber falsch, die erwähnten Zu¬
sammenhänge als eine Art »Überbleibsel«
chronischer Armutserscheinungen zu sehen.
Trotz eindeutiger Fortschritte zeigt sich heu¬
te überall in Europa eine Tendenz zur Pola¬
risierung der Gesundheitschancen. Unter¬
schiede gibt es nicht nur zwischen den ein¬
zelnen Ländern, sondern vor allem auch in¬
nerhalb derselben, was deutlich auf Prozesse
von regionaler Ausgrenzung hinweist.
Auf der Suche nach Erklärungen für Zu¬
sammenhänge zwischen sozialer »Inklusion«
bzw. »Exklusion« und Gesundheit sind zu¬
nächst vier Gruppen von Faktoren zu unter¬
scheiden:
- Verhältnisse, d. h. strukturelle Rahmenbe¬
dingungen, unter denen die Menschen
leben: z. B. Zugang zu öffentlichen oder
privaten medizinischen Einrichtungen
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oder Situation am Wohnungs- oder Ar¬
beitsmarkt. Aus der Perspektive der Fami¬
liensoziologie ist dabei die Frage nach
der sozialen »Vererbung« der Armut wich¬
tig-
Verhaltensweisen, d. h. die vielfältigen Mus¬
ter, nach denen Menschen handeln und
reagieren. Dazu zählen Lebensstil, Ess-
und Hygienegewohnheiten, Körperpflege
und Sport, Konsum von Alkohol, Tabak
usw. Hier ist die Familie als Institution
ausschlaggebend, da sie Kompetenzen
und Gewohnheiten trainiert und weiter¬
gibt.
Subjektive Befindlichkeit, d. h. wie sich
Menschen selbst erleben, ihr Grad an Zu¬
friedenheit oder Frustration, ihr Grad an
Sicherheit oder Unsicherheit, ob sie sich
von ihren Beziehungen und ihrem All¬
tagsleben herausgefordert oder überfor¬
dert fühlen. Diese Fragen sind im Hin¬
blick auf die Gesundheit sowie die Reak¬
tion auf soziale Deprivation wichtig. In
diesem Kontext ist sozialpsychologisches
Wissen unentbehrlich.
Kultur, d. h. die Vorstellungen und Menta¬
litäten, die auch die weitere Entwicklung
von sozialen Strukturen, Verhaltenswei¬
sen sowie die eigene Bewertung der per¬
sönlichen und familiären Situation be¬
einflussen. Sie wurzeln nicht nur in na¬
tionalen Traditionen, sondern auch in
kollektiven sozialen und symbolischen
(u. a. ideologischen) Erfahrungen. So wur¬
de etwa unter von Ausgrenzung bedroh¬
ten Familien eine »Kultur des Wesentli¬
chen« (cultura dell' essenzialitä) empi¬
risch nachgewiesen (Pieretti 1996, S. 37-
64). Die Kultur darf allerdings nicht als
statischer und isolierter Faktor gesehen
werden, da sie unterschiedliche Wir¬
kungstempi aufweist: Neben dem dauer¬
haften Einfluss von kollektiven Vorstel¬
lungen (z. B. hinsichtlich der Geschlech¬
terrollen) zeigt sich oft auch eine erstaun¬
liche Elastizität von Werten und Einstel¬
lungen. Familien etwa, die mit Migrati¬
on, der Trennung von Partnern, Erwerbs¬
losigkeit und Erkrankung konfrontiert
sind, gelingt es häufig, familiäre Dimen¬
sionen wie Geschlechterrollen, Alters¬
status, Aufgaben und Verantwortungsbe¬
reiche ihrer Mitglieder neu zu definieren.
diese eine wichtige Rolle dabei spielen. Dass es Zusam¬
menhänge zwischen sozialen Verhältnissen und subjekti¬
ver Befindlichkeit gibt, zeigt sich deutlich bei Untersu¬
chungen von »Risikofamilien« wie etwa Arbeitslosen
oder Alleinerziehenden. Gesundheit ist im Familien¬
leben also nicht nur die Folge sozialer Verhältnisse,
sondern auch ihr Reproduktionsfaktor.
Bislang wissen wir allerdings noch wenig über die
Gründe, »warum der Gesundheitszustand mit abneh¬
mendem sozioökonomischem Status in der Regel
schlechter wird« (Pochobradsky 2001, S. 65) oder warum
gewisse Lebensbedingungen bei einigen (wenigen) Fa¬
milien gravierende Gesundheits- und Beziehungsprob¬
leme verursachen und bei anderen nicht (Schnabel 2001,
S. 100). Ähnliches gilt für Zusammenhänge zwischen
verschiedenen Lebensstilen und Gesundheit. Für diese
»explorative Fragestellung«, für die »noch keine empiri¬
schen Ergebnisse« vorliegen, sind v. a. die Kategorien
Geschlecht und Alter hinsichtlich des Familienlebens
von großer Bedeutung (Jungbauer-Gans 2002, S. 43).
Familienleben, soziale Schicht und
Gesundheitsstatus
Die Zusammenhänge zwischen »sozialer Inklusion« und
Gesundheit sind in demografischen und epidemiologi¬
schen Studien Europas vielfach untersucht worden.
Dabei gibt es eine positive Korrelation zwischen durch¬
schnittlicher Lebenserwartung und Pro-Kopf-Einkom¬
men, die sich innerhalb des Nord-Süd-Gefälles der EU-
Mitgliedstaaten manifestiert. Ein hohes Bildungsniveau
trägt zwar zur Verbesserung der Gesundheit bei, kann
allerdings nicht immer schlechten ökonomischen Le¬
bensbedingungen entgegenwirken, wie sich in den mit¬
tel- und osteuropäischen Ländern in ihrer aktuellen Um¬
bruchsphase zeigt (Riedl 2000, S. 131, 133).
Auch Verbindungen zwischen Familienstand und Ge¬
sundheit wurden untersucht. Dabei zeigt sich, dass Ver¬
heiratetsein und in einer Familie zu leben, die Lebens¬
erwartungen sowohl von Frauen als auch von Männern
erhöht (Schnabel 2001, S. 77). Der Gesundheitszustand
geschiedener Frauen erweist sich als durchschnittlich
Ein hohes Bildungsniveau trägt zwar zur Verbesserung
der Gesundheit bei, kann allerdings nicht immer schlechten
ökonomischen Lebensbedingungen entgegenwirken.
Tendenziell bestärken diese Faktorenbündel
einander wechselseitig. Nicht alle der Fakto¬
ren besitzen jedoch den gleichen Stellen¬
wert. Mittlerweile gibt es ausreichende Bele¬
ge dafür, dass die Gesundheit der Menschen
von ihren sozialen Verhältnissen geprägt
wird und nicht primär aus individuellen
Verhaltensweisen resultiert, selbst wenn
schlechter als der von verheirateten Frauen,
da Erstere oft psychische Probleme haben -
sei es als Ursache oder Folge der Scheidung.
Stressfaktoren im Familienleben
Zusammenhänge zwischen Armutskarrieren
und der Qualität des Familienlebens sind
mittlerweile gut belegt. 1998 wurde im
Endbericht des »Human Dignity and Social
Exclusion«-Projekts (Duffy 1998) auf strate¬
gische Bereiche hingewiesen, in denen sich
soziale Ausgrenzungsprozesse besonders
deutlich zeigen: Gesundheit, Arbeit, soziale
Sicherung, Bildung und Wohnen. Hier lässt
sich eine enge Wechselbeziehung zwischen
den Faktoren beobachten, die soziale Aus¬
grenzung begünstigen. Darüber hinaus be¬
steht ein enger Zusammenhang zwischen
diesen Faktoren und der Lebensqualität der
Familien.
Fragile Familientypen von Risikogruppen
Familien aus »Risikogruppen« haben häufi¬
ger
- wie etwa bei Arbeitslosigkeit - an ih¬
rer ökonomischen Situation zu leiden, was
oft gesundheitliche Probleme und Konflikte
im Familienalltag zur Folge hat. Umgekehrt
kann aber auch ein innerfamiliärer Konflikt
oder ein gesundheitliches Problem eines
Familienmitglieds eine Verschlechterung der
wirtschaftlichen Situation bewirken. »Risiko¬
familien« scheinen in einem prekären
Gleichgewicht zu leben. Wenn das tragende
Gefüge der Familie überlastet wird, können
seine Pfeiler umfallen (Avalosse / Feltesse
1997, S. 76).
Schnabel unterscheidet für Deutschland fünf
Typen von »Risikofamilien«, die besonderen
wirtschaftlichen und psychosozialen Grund¬
risiken ausgesetzt sind. (2001, S. 80) Von
diesen fünf Familientypen zählen zwei
(»Alleinerzieherlnnenfamilien« sowie »Fa¬
milien mit mehr als zwei Kindern«) zu den
zentralen Risikogruppen, d. h. zu jenen Fa¬
milientypen, die in Europa von Verarmung
und Ausgrenzung bedroht sind, auch wenn
es maßgebliche länderspezifische Unter¬
schiede gibt (Caritas Europa 2002, S. 9).
Familien, deren soziale Lage schwierig ist,
stehen allgemein an der Armutsschwelle.
Nur die beiden verbleibenden Typen (»Stief¬
familien« sowie »unverheiratet zusammen¬
lebende Familien mit Kindern«) scheinen
nicht direkt mit Armutsproblemen konfron¬
tiert zu sein. Doch auch bei ihnen kann es
zu einer Kumulation ungünstiger Lebensbe¬
dingungen kommen, wobei ihre Vulnerabili¬
tät v. a. im Mangel an innerem Zusammen¬
halt liegt.
Ausschlaggebend ist, dass die Situation
dieser Familien fragiler wird, wenn weitere
Faktoren ins Spiel kommen, die mit ihren
materiellen Lebensbedingungen (Arbeitslo¬
sigkeit), ihrer sozialen Position (Migranten)
oder dem Familienleben (wechselnde Part¬
nerverbindungen) in Verbindung stehen.
Spezifische Probleme von Migranten¬
familien
Einwanderung zählt heute zu jenen Fakto¬
ren, die in den EU-Mitgliedstaaten »deut¬
lich das Risiko von Armut und sozialer
Ausgrenzung erhöhen« (Europäische Kom¬
mission 2001, S. 7). Dies erzeugt Lebensbe¬
dingungen, in deren Rahmen oft unterdurch¬
schnittliche Gesundheitsstandards vorherr¬
schen, sowie Lebensbiografien, die von
Belastungs- und Stressfaktoren auf verschie¬
denen Ebenen geprägt sind.
Die berufliche Tätigkeit spielt eine große
Rolle bei der Gesundheit von Migrantinnen.
Insbesondere Männer, die in Branchen be¬
schäftigt werden, in denen sie hohen körper¬
lichen Belastungen und einem hohen Ar¬
beitsunfallrisiko ausgesetzt sind, sind vielfa¬
chen Krankeitsgefahren ausgesetzt. Darüber
hinaus sind Migrantinnen in der Schatten¬
wirtschaft oder mit atypischen Beschäfti¬
gungsformen im Falle von Krankheit unzu¬
reichend geschützt.
Bei Migrantenfamilien spielen auch
Sprache und Kultur im Zusammenhang mit
ihrer Gesunderhaltung oft eine wesentliche
Rolle (Pochobradsky et al. 2001, S. 28 f.).
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Im Zuge der Migration kann es darüber hi¬
naus zu spezifischen Belastungen kommen.
Einige dieser Störungen - z. B. aufgrund
traumatischer Kriegserfahrungen - manifes¬
tieren sich in der ersten Zeit nach der Immi¬
gration. Manchmal kommt es aber auch zu
psychischen Erkrankungsprozessen, die sich
erst später herauskristallisieren. Die beson¬
deren sozialen Umstände der Umsiedlung
oder Flucht können zu Überforderung, Ent¬
täuschung und Ängsten führen, die als Indi¬
katoren für misslungene Integration zu fas¬
sen sind.
Noch andere objektive und subjektive
Faktoren spielen im Leben von Migranten¬
familien eine Rolle, die ebenfalls das Leben
anderer von Armut und Ausgrenzung be¬
drohter Familien prägen. Zu den objektiven
Faktoren zählen v. a. die Wohnverhältnisse.
Dabei erscheinen die Kinder als primär Be¬
troffene. Schlechte Wohnverhältnisse kön¬
nen die Gesundheit der Familien aus zwei
Gründen beeinträchtigen:
- weil z. B. die Bausubstanz und die Um¬
gebung ungesund sind (feucht, schmutzig,
chemisch belastet) oder
- weil die regionale Ausgrenzung indirekt
Gesundheitsrisiken in sich birgt (Gegen¬
den und Regionen mit mangelnden
Dienstleistungen und schlechter Infra¬
struktur).
Erwerbslosigkeit als zweifache Bedrohung
Im Hinblick auf diese Familien ist wieder¬
holt auf die doppelte Dimension der Ar¬
beitslosigkeit als wirtschaftliche und psychi¬
sche Bedrohung hingewiesen worden, die
sich aufgrund der materiellen und symboli¬
schen Bedeutung von Arbeit sowie ihrer Re¬
levanz für »soziale Inklusion« ergibt. Der
dauerhafte Verlust von Erwerbsarbeit führt
zu Selbstwertstörungen bei den Betroffenen
und zu zentralen Verunsicherungen bei ih¬
ren Kindern. Diese verstärken sich noch,
wenn die Ehepartner untereinander und mit
den Kindern wenig und/oder konflikthaft
kommunizieren. Innerfamiliäre Gewalt und
Selbstzerstörung treten bei diesen Familien
überproportional häufig auf.
In Europa herrscht heute Konsens darü¬
ber, dass dauerhafte Erwerbslosigkeit negati¬
ve psychosoziale und gesundheitliche Kon¬
sequenzen hat. Unbekannt ist hingegen, ob
und inwieweit bestimmte Gruppen - etwa
ältere Arbeitnehmer, Jugendliche oder Frau¬
en - spezifische Beeinträchtigungen erleiden
oder Chancenstrukturen zu nutzen verstehen.
Diese drei Gruppen erweisen sich in Längs¬
schnittstudien als besonders betroffen (Wie¬
derschwinger et al. 1992). Auch ist wenig
über die unterschiedliche Auswirkung der
elterlichen Erwerbslosigkeit auf die Kinder
(Mädchen und Jungen) bekannt. Interessan¬
terweise finden sich in deutschen Untersu¬
chungen Hinweise auf eine stärkere Betrof¬
fenheit bei den Mädchen (Reinbold 1985,
S. 36-46), während in anderen europäischen
Ländern die Jungen stärker psychisch belas¬
tet scheinen (Christoffersen 2000, S. 42).
Alleinerziehende - Konvergenz
unterschiedlicher Probleme
Monoparentale Familien lassen sich an ein¬
deutigen sozioökonomischen Charakteristi¬
ka erkennen, auch wenn sie im Prinzip eine
heterogene Gruppe darstellen. 84 % der Al¬
leinerziehenden sind Frauen; die meisten
von ihnen haben Scheidungen oder Tren¬
nungen von ihren Partnern erlebt. Mehr als
ein Drittel der monoparentalen Familien
verfügt über ein niedriges Einkommen oder
bezieht Sozialhilfe (Europäische Kommissi¬
on 2002, S. 92).
Alleinerziehende und ihre Kinder erhal¬
ten häufiger als andere Eltern Sozialhilfe.
Ihr Lebensstandard ist niedriger als der
Durchschnitt und liegt in Großbritannien
sogar unter 40 % (Chambaz 2000, S. 2-7).
Dies erklärt sich aus ihrer vergleichsweise
schwachen Position am Arbeitsmarkt. Sie
sind stärker von Erwerbslosigkeit bedroht,
weniger gebildet und übernehmen häufiger
Teilzeitbeschäftigungen (Bradbury et al.
2000). Darüber hinaus können viele Allein¬
erziehende auf keine weitergehende familiä¬
re Unterstützung zählen.
Der häufig in diesen Familien herrschen¬
de Stress resultiert aus diesen Lebensbedin¬
gungen sowie aus der Notwendigkeit, einer
Familien fungieren nicht nur als »Resonanzboden«
sozialer Probleme, sondern auch als »Labor«, in dem
neue Lebensweisen ausprobiert werden können.
Erwerbsarbeit nachzugehen, die für den Unterhalt der
Kinder ausreicht und deren Betreuung gewährleistet. Die
Überforderung ist nicht nur quantitativ (d. h. in Bezug
auf die zu erledigenden Aufgaben), sondern auch quali¬
tativ: Oft müssen Alleinerzieherinnen in neue Fami¬
lienrollen schlüpfen, auf die sie nicht vorbereitet sind.
Wie Alleinerziehende diese Hürden überwinden,
scheint stark von ihren persönlichen Ressourcen, ihrer
sozialen Unterstützung sowie von kulturellen und struk¬
turellen Rahmenbedingungen ihres Landes abzuhängen
(Strell 1999, S. 27).
Lösungskompetenzen und Beziehungsnetzwerke
Je größer die sozialen Probleme sind, mit denen Fami¬
lien konfrontiert werden, desto stärker sind die Lösungs¬
kompetenzen ihrer Mitglieder gefragt sowie Hilfen er¬
forderlich, die von außen (von Verwandten, Nachbarn,
der Zivilgesellschaft, den Behörden) geleistet werden; je
weniger anpassungsfähig sie sind, desto mehr steigt die
Wahrscheinlichkeit, dass ihre sozialen Probleme wach¬
sen und es zu einer Beeinträchtigung ihrer Gesundheit -
v. a. zu psychischen Störungen - kommt. Je fähiger die
Familienmitglieder sind, passende Lösungskompetenzen
zu entwickeln, desto wahrscheinlicher sind auch Unter¬
stützungen von außen, die wiederum den Betroffenen
dabei helfen, weitere Lösungskompetenzen zu entwi¬
ckeln. Umgekehrt kommt es oft zu einem Teufelskreis
zwischen dem Unvermögen, die Probleme innerhalb
und außerhalb der Familie zu überwinden, und der
Zunahme sozialer Isolation. Dies zeigt sich besonders
deutlich bei allein stehenden Männern: Kombiniert mit
Armut, führen Einsamkeit und Mangel an familialen
Kontakten zu weiterer Vereinsamung und - mit fort¬
schreitender Dauer - auch zu einem Verlust sozialer
Kompetenzen, Alkoholismus und Verwahrlosung
(Wallner-Ewald 1999, S. 89).
Bei Familien, die von dauerhafter Erwerbslosigkeit
der Hauptverdiener betroffenen sind, zeigen sich solche
Entwicklungen besonders deutlich. Das beobachtete
Phänomen des Rückzugs aus der Öffentlichkeit steht in
engem Zusammenhang mit diesen Verunsicherungen
sowie mit der Angst, vom sozialen Leben ausgeschlos¬
sen zu sein. Diese Vereinsamung hängt
nicht allein von den sozial-ökologischen
Umständen ab, sondern ist auf die defizi¬
täre Kommunikation der betroffenen Fami¬
lien mit Außenstehenden zurückführen: In
Großstädten fühlen sich Familien meist iso¬
lierter, andere wiederum freier als in länd¬
lichen Regionen. Die auf dem Land oftmals
gegebene soziale Nähe zu Nachbarn wird
von manchen als Unterstützung, von ande¬
ren hingegen als Kontrolle oder Einmi¬
schung erlebt (Jansche-Isenberger / Rieden
1991, S. 90-96).
Dies unterstreicht auch die Bedeutung
der sozialen (Selbst-)Wahrnehmung für Ar¬
mut und soziale Ausgrenzung. Für Famili¬
en, die damit konfrontiert werden, macht es
einen Unterschied, ob sie im Kontext einer
weit verbreiteten »integrierten Armut« leben
oder in einem Milieu, in dem Armut eher
als etwas Seltenes wahrgenommen wird.
Die daraus resultierenden Gesundheitsprob¬
leme sind jeweils unterschiedlich. Im ersten
Fall sind Familien eher mit struktureller Be¬
nachteiligung, im zweiten eher mit sozialer
Stigmatisierung konfrontiert, was tendenzi¬
ell Unsicherheitsgefühle, Entfremdung und
Isolierung fördert und psychische Belastun¬
gen mit sich bringen kann.
Dies hat dazu geführt, dass die Rolle der
Kommunikation im Familienleben - kon¬
kret im Zusammenhang mit Inklusions¬
bzw. Ausgrenzungsprozessen sowie mit Ge¬
sundheit - theoretisch weiter vertieft wor¬
den ist. Als Resultat lässt sich festhalten,
dass Kommunikation bei Gesundheitsprob¬
lemen einen »Puffereffekt« besitzt, der sich
in einer Fülle von Schutzmechanismen zeigt
(Jungbauer-Gans 2002, S. 31-41; 57-101).
Die Relevanz des Zeitfaktors
Der Faktor Zeit spielt eine zentrale Rolle
bei Verarmungs- und Ausgrenzungsprozes¬
sen im Zusammenhang mit Gesundheit und
Familienleben. In dreierlei Hinsicht ist er
besonders wichtig:
- Im Leben der Betroffenen
Dauerhafte Armut und soziale Ausgrenzung
tendieren dazu, sich zu verfestigen, was sich
etwa bei Familien von Langzeitarbeitslosen
deutlich zeigt. So geht z. B. aus einer däni¬
schen Längsschnittstudie hervor, dass Men¬
schen, die über längere Zeit arbeitslos sind,
häufig mit (Ehe)Partnern leben, die eben¬
falls keine Stelle haben (Christoffersen
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2000, S. 42 f.). Diese familiäre Konstellati¬
on verweist auf Prozesse der Befestigung
von Armut und sozialer Ausgrenzung und
trägt dazu bei, die soziale »Vererbung der
Armut« über Generationen hinweg festzu¬
schreiben (Avalosse / Feltesse 1997, S. 72/
Bradbury et al. 2000).
- In der Entwicklung eines Landes
Das französische Hohe Komitee der öffentlichen
Gesundheit hat 1997 eine Tendenz zur Polari¬
sierung der Gesundheitschancen in Frank¬
reich festgestellt und von einer ähnlichen
Entwicklung in Großbritannien berichtet.
Diese Entwicklung wird insofern äußerst
negativ beurteilt, da insbesondere die Lage
der jüngeren Generationen prekär ist, weil
vielfache Risiken der Verschlechterung ihrer
Gesundheitsstandards bestehen (Haut Co-
mite de la Sante Publique 1998, S. 14-25).
Dieser Trend wird als Gefahr nicht nur für
die direkt Betroffenen, sondern mittelfristig
auch für die Gesundheitsstandards sowie für
den sozialen Zusammenhalt der französi¬
schen Gesellschaft gesehen.
- In der sozialen Wahrnehmung von Armut
und Ausgrenzung
Über die Zeit ändern sich nicht nur das
Ausmaß und die Formen von Armut und
sozialer Ausgrenzung, sondern auch die Art
und Weise, wie diese Phänomene in einer
Gesellschaft wahrgenommen und bewertet
werden. Extreme Armut scheint sich in den
Wohlfahrtsstaaten der EU zwar zu verrin¬
gern, doch nimmt auch das Verständnis für
sozial schwächere Menschen ab und dies
umso mehr, je älter sie sind. Umgekehrt
aber schwindet auch die offene Haltung ge¬
genüber den Bedürfnissen jüngerer Men¬
schen bei älteren Menschen, die deutlich
dem Risiko einer Isolierung ausgesetzt sind
(Gallie / Paugam 2002, S. 30, 41).
Familien und deren Gesundheit
fördern
Aus den oben dargelegten Entwicklungs¬
tendenzen folgt, dass es notwendig und
sinnvoll ist, Familien im Blick auf die Ge¬
sundheit ihrer Mitglieder zu fördern. Dabei
gilt es, drei bedeutende Aspekte zu berück¬
sichtigen: das Potenzial der Familien, das
Gefüge von Faktoren, die bei Gesundheits¬
konzepten wichtig sind, und einige Richtli¬
nien bei der Durchsetzung von kommuna¬
len Gesundheitsprojekten.
Das Potenzial der Familien stärken
Tendenziell schützen Familien und primäre
Beziehungsnetzwerke vor sozialer Ausgren¬
zung. Sie spielen auch bei der Bekämpfung
von Krankheiten sowie bei der Pflege von
und der Sorge um Menschen mit beein¬
trächtigter Gesundheit eine bedeutende Rol¬
le. Sie leisten emotionale Unterstützung
und vermitteln ein Netz von weiteren Be¬
ziehungen. Dies hilft bei der Bewältigung
von Belastungen, bei denen die Gesundheit
eines Mitglieds geschwächt oder durch
Krankheit bedroht ist.
Familien füngieren nicht nur als »Reso¬
nanzboden« sozialer Probleme, sondern
auch als »Labor«, in dem neue Lebenswei¬
sen ausprobiert werden können. Sie erwei¬
sen sich bei veränderten sozialen Rahmen¬
bedingungen als anpassungsfähig. Ein Groß¬
teil dieser Schutzkraft wird aufgrund der gra¬
vierenden gesellschaftlichen Änderungen
voraussichtlich unterminiert und ausgehöhlt.
Die sozialpolitische Unterstützung von Fa¬
milien erhält daher eine besondere Dring¬
lichkeit.
Wichtige Kontextfaktoren berücksichtigen
Öffentliche Interventionen zur Förderung
der Gesundheit von Familien sollten aber
nicht als Einzelmaßnahmen konzipiert wer¬
den, sondern nach gut durchdachten Leit¬
konzepten gestaltet sein, bei denen Faktoren
mit berücksichtigt werden, die soziale »Ex¬
klusion« und Gesundheitsrisiken nach sich
ziehen:
- Strukturelle Faktoren: Wohnen, regionale
Infrastruktur, Arbeitsmarkt, Sozialpolitik,
soziale und politische Rechte
- Persönliche Faktoren: Biografie, eigene
Ressourcen, Familiensituation, Alter,
Ausbildung, Wohnumfeld
- Psycho-kulturelle Faktoren: Selbstwahr¬
nehmung der eigenen Lage, implizite
oder explizite Geschlechterrollen in der
Familie und im eigenen sozialen Kontext
Kommunale Leitbilder vorgeben
Ungeachtet der Bedeutung anderer Interven¬
tionsebenen zeigt sich die Gemeinde als ein
strategischer Ort, an dem Leitbilder und
Projekte zur Förderung der Gesundheit
von Familien in die Tat umgesetzt werden.
Ihr sozialer Raum ist überschaubar und
erlebnisnah.
Die Erfahrung zeigt, dass gute, solide
Leitbilder zunächst eine Entstehungsphase
brauchen, in der das soziale Umfeld der
Familien eingehend untersucht wird (Be¬
dürfnisse, Ressourcen, Wahrnehmung von
Handlungsgrenzen). Dies impliziert Explo-
rationsarbeit (Untersuchungen) sowie Kom¬
munikations- und Austauschprozesse mit
ausgewählten Familien und Einrichtungen,
die diese vertreten oder mit ihnen arbeiten.
Es gibt nicht »das« gute Leitbild. Qualität
und Wirksamkeit der Interventionen hängen
von folgenden Faktoren ab:
- einem deutlichen und expliziten Kon¬
zept, anhand dessen die Ziele klar defi¬
niert werden und Auswertungsprozesse
möglich sind;
- einer guten Analyse des Umfelds (Defini¬
tion des Problems und der - rechtlichen
und ökonomischen - Handlungsmöglich¬
keiten und -grenzen der Gemeinde, Er¬
kennung des sozialen Umfelds);
- präventiver Orientierung: Gesundheits¬
förderung und Vorbeugung von Krank¬
heitsursachen;
- der Schaffung einer breiten Basis von
politischem Konsens und sozialer Ak¬
zeptanz, die bewirkt, dass Leitbilder
durch Gruppen und ihre Mitglieder getra¬
gen werden.
Auf laufende Aktivitäten zu bauen, ermög¬
licht bessere Diagnosen und erspart Kosten.
In jeder Stadt gibt es Vereine oder Institutio¬
nen mit gewisser Erfahrung und Kompeten¬
zen in Bereichen, die das Familienleben
und die Gesundheit betreffen. Familien und
ihre Mitglieder sind die ersten Interessenten
an der eigenen Gesundheit und verfugen
über eigene Erfahrungen und Kompetenzen
im Blick auf ihre Erhaltung oder Wiederher¬
stellung. Daher gilt es, diese Kompetenzen
so gut wie möglich in Projekte mit einzube¬
ziehen.
Heute liegen die Antworten auf eine er¬
folgreiche Gesundheitspolitik nicht nur im
konventionellen Medizinsystem - so unent¬
behrlich dieses auch immer ist -, sondern
auch in Maßnahmen, die im Alltag der Bür¬
gerinnen aufgrund ihrer eigenen Teilhabe
verankert sind. So werden aus »Patienten«
handelnde Subjekte, deren Initiative und
Partizipation bei der Durchsetzung präventi¬
ver und gesundheitsfördernder politischer
. Maßnahmen große Bedeutung zukommt
Anmerkungen
1 Eine genauere Bestimmung der beiden Begnffe findet sich in Fernandez de la
Hoz (2002, S 14-17) sowie deren Vortrag zu dem Seminar »Die Familie im
Gesundheitssystem Ein Faktor zur Kostensteigerung oder zur Kostenminde-
rung?« der Europaischen Beobachtungsstelle zur sozialen Situation, Demogra¬
phie und Familie in Tutzing/Deutschland, 20 -22 Juni 2003 Der vorliegende
Beitrag ist eine überarbeitete Fassung dieses Vortrags Die Langfassung ist im
Internet zugänglich unter http//europa eu int/comm/employment_social/
fämily/observatory/home html
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